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FallbeispielBettina Müller, 23 Jahre, meldet sich telefonisch in einer allgemeinärztlichen Praxis an.Sie berichtet über Schmerzen im Arm nach einem Sturz. Wenig später ist sie in Be­gleitung einer Frau da und gibt am Empfang ihre Krankenkassenkarte ab. Beide Frauenwerden in den gut gefüllten Warteraum gebeten.Frau Müller wird aufgerufen, und die Frauen gehen gemeinsam in das Sprech­zimmer. Nur die begleitende Frau zieht im Sprechzimmer ihre Jacke aus. Sie ist circa40 Jahre alt, spricht kein Deutsch, ist dunkelhäutig und wirkt verschüchtert. Sie hältihren Arm fest, um den eine durchgeblutete Binde gewickelt ist. Die Jüngere der beidenstellt sich der behandelnden Ärztin als Medizinstudierende namens Bettina Müller vorund sagt, sie hätte am Empfang ihre Krankenkassenkarte abgegeben. Eigentlich seiaber die Dame neben ihr, Jam ila, die Patientin.
HintergrundinformationenJam ila kommt aus Eritrea und hat mit ihrem Ehemann zusammen Asyl beantragt.Obwohl die Chancen gut standen, als Eritreer aufgenommen zu werden, wurde ihrAsylantrag abgelehnt. Jam ila und ihr Mann sahen aufgrund der politischen Umständein Eritrea keine Möglichkeit zur Rückkehr und leben nun seit 10 Monaten ohne Auf­enthaltsstatus. Sie haben Angst, sich mit Behörden auseinanderzusetzen und wissenzum Beispiel nicht, ob sie eine Krankenversicherung abschließen können. Ihre Be­kannten, ebenfalls Sans-Papiers, raten ihnen davon ab, sich an offizielle Stellen zuwenden, denn die Gefahr, dabei als „Illegale“ gemeldet zu werden, sei zu groß.Jam ila ist gestürzt und muss die Wunde ärztlich untersuchen lassen. Von einerBekannten weiß sie, dass es die „M edizinische Flüchtlingshilfe“ gibt, von der sie nichtan öffentliche Behörden gemeldet werde.In der Medizinischen Flüchtlingshilfe arbeiten Medizinstudierende auf freiwilligerBasis. Sie haben eine Liste mit Ärzten zusammengestellt, die sich bereit erklärt haben,Sans-Papiers unentgeltlich behandeln. In letzter Zeit wurde es schwierig, Ärzte für dieseAufgabe zu rekrutieren. Viele klagten über die zunehmende Arbeitslast, die drückendenPraxiskosten und darüber, dass sich insgesamt zu wenig Kollegen um die Sans-Papierskümmern würden. Sie allein könnten den erhöhten Arbeitsaufwand kaum noch bewäl­tigen. Bettina hatte heute Dienst in der Flüchtlingshilfe und wurde von Jamila aufgesucht.Keiner der wenigen auf der Liste verbliebenen Ärzte war erreichbar. Bettina entschloss sich
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daraufhin, den Versuch zu unternehmen, Jamila bei einem bisher unbekannten Arzt aufihre eigene Krankenkassenkarte behandeln zu lassen.
5.1 Problemfelder
Aus Jamilas Sicht: Eigenverantwortlicher Entscheid für ein Leben ohne Gesundheits­
versorgung?Aus Angst vor Folter und Strafe möchte Jamila nicht nach Eritrea zurückzukehren. Inihrer Abwägung zieht sie das Leben ohne Papiere einer Rückkehr in ihr Heimatlandvor. Damit ist sie eine von geschätzten 50.000 -  300.000 Sans-Papiers in der Schweizoder eine von geschätzten 4,5 -  8 Millionen in der Europäischen Union (Haase und Jugl2007; Longchamp et al. 2005). Ihr Leben ist von der Befürchtung geprägt, dass sie oderihr Mann entdeckt werden. Sie lebt sehr zurückgezogen, leidet unter Schlafstörungenund Kopfschmerzen.In der Schweiz könnte sie aus rechtlicher Sicht eine Krankenversicherung ab­schließen. Doch auch dort entscheiden sich viele Sans-Papiers aus Angst vor derWeitervermittlung ihrer Daten gegen einen Abschluss der Versicherung (Bundesrat2012). In Deutschland besteht eine Übermittlungspflicht durch Sozialämter, dieMenschen ohne Papiere daran hindert, Krankenversorgung in Anspruch zu nehmen.Durch Jamila’s „Entscheidung“ für ein Leben ohne Aufenthaltsstatus ist sie also voneiner regulären Krankenversorgung ausgeschlossen.
Aus Bettinas Sicht: Umsetzung und Einhaltung des ärztlichen Berufskodex?Bettina ist Medizinstudentin und möchte Neurologin werden. Neben der naturwissen­schaftlichen ist ihr auch die soziale Dimension der Medizin wichtig. In der Genfer De­klaration des Weltärztebundes findet sie ihr Verständnis für Medizin wieder (WMA 2006):
„Bei meiner Aufnahme in den ärztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich:mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. (...)Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein. (...)Ich werde mich in meinen ärztlichen Pflichten meinem Patienten gegenüber nicht beeinflussenlassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht,Staatsangehörigkeit, politische Zugehörigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale Stellung.(...)“
In ihrer Gruppe der medizinischen Flüchtlingshilfe bemerken sie, dass es immerschwieriger wird, Sans-Papiers eine adäquate medizinische Versorgung zu ermögli­chen. Sie diskutieren das Problem, dass die ärztlichen ethischen Prinzipien kaum inder Realität umsetzbar sind. Ihre Gruppe, wie viele andere Flüchtlingshilfegruppenoder Ärzteorganisationen auch, setzt sich daher für eine strukturelle Verbesserung dermedizinischen Versorgung von Sans-Papiers ein. Sie berufen sich in ihrer Argumen­tation unter anderem auf den internationalen Pakt über die wirtschaftlichen, sozialenund kulturellen Rechte (OHCHR 1976), in dem es heißt:
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„(1) Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden auf das für ihn erreichbare Höchstmaß an
körperlicher und geistiger Gesundheit an.
(2) Die von den Vertragsstaaten zu unternehmenden Schritte zur vollen Verwirklichung dieses
Rechts umfassen die erforderlichen Maßnahmen
(...)
d) zur Schaffung der Voraussetzungen, die für jedermann im Krankheitsfall den Genuss medi­
zinischer Einrichtungen und ärztlicher Betreuung sicherstellen.“
Aus Sicht des behandelnden Arztes: Barmherziger Samariter in Zeiten knapper Kassen?
Der Arzt erlebt einen Konflikt. Er möchte einerseits der Patientin medizinisch helfen,
denn das ist sein professioneller Auftrag.
Andererseits fühlt er sich verpflichtet, die Kosten, die für eine Behandlung auf­
gebracht werden, zu decken. Insbesondere durch die zunehmenden Wirtschaftlich­
keitsanforderungen steht er unter Druck, kostengünstig zu arbeiten. Sein Arbeitstakt
hat sich über die letzten Jahre stark erhöht. Eine Episode, wie die mit Jamila, stört den
gut organisierten Praxisalltag. Der Arzt weiß des Weiteren nicht, ob er Versiche­
rungsbetrug begeht, wenn er Jamila auf Bettinas Karte behandelt. Ihm ist es zudem
nicht recht, dass die solidarisch finanzierte Krankenversicherung -  zu der Jamila
keinen Beitrag geleistet hat -  für diese Behandlung aufkommen muss. Auch möchte er
in Zukunft nicht mehr von der Gruppe der medizinischen Flüchtlingshilfe beansprucht
werden. Einerseits weiß er rechtlich insgesamt kaum etwas über seine oder die
Möglichkeiten der Patienten, andererseits hat er Sorge, in Zukunft von der Gruppe
überbeansprucht zu werden, wenn er der Behandlung zustimmt.
5.2 Ethische Beurteilung
Heutzutage werden weltweit mehr als 214 Millionen Migranten vermutet; eine Zahl, die
das fünftgrößte Land der Erde konstituieren würde (UN 2009). Prognosen gehen davon
aus, dass die Zahl bis zum Jahr 2050 auf circa 405 Millionen steigen wird, insbesondere
wird mit einer Zunahme von Menschen ohne Aufenthaltsstatus gerechnet (IOM 2010).
Zu der Lebenssituation von Sans-Papiers heißt es bei der deutschen Bundeszentrale für
politische Bildung (Haase und Jugl 2007):
„Ausbeutung und Abhängigkeit prägen in der Regel die Situation von irregulären
Einwanderern. Ihre Arbeitsbedingungen in vielen Betrieben sind deutlich schlechter
als die regulärer Arbeitskräfte, was sich etwa in niedrigeren Löhnen, fehlenden Ar­
beitsverträgen (und damit auch Rechten) und längeren Arbeitszeiten äußert. Viele
irreguläre Einwanderer nehmen diese Ausbeutung aus Angst hin, sie könnten ihren
Job verlieren oder ihr Status könne auffliegen. Einige irreguläre Migranten, die ge­
flüchtet sind und erfolglos Asylverfahren durchlaufen haben, verfügen auch über hohe
Berufsqualifikationen, die sie wegen ihres fehlenden Status aber nicht anerkennen
lassen können.“
Das schweizerische Eidgenössische Justiz- und Polizeidepartment (Longchamp et
al. 2005,41) schreibt:
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„Als Hauptprobleme von Sans-Papiers werden die Illegalität, (,Aufdeckungsgefahr‘ , Angst vorPolizeikontrollen, Angst vor Ausschaffung), die Abhängigkeit von Dritten (von Arbeitgeber, Ver­wandten und Herkunftsgemeinschaften), das hohe Risiko von sozialen und gesundheitlichenProblemen (Isolation, fehlende Integration, Druck von Angehörigen im Heimatland, Stress,mangelnde Gesundheitsvorsorge) die prekäre Lebensweise und fehlende Zukunftsperspektiven(schlechte Lohn- und Arbeitsverhältnisse, Unmöglichkeit der Zukunftsplanung, Bildung derKinder), sowie der fehlende Rechtsschutz (Sozialversicherungen, Ausbeutungsgefahr) genannt.“
Grundsätzlich besteht für bestimmte Gruppen von Migranten eine erhöhte Vulnera­bilität hinsichtlich der Gesundheitsversorgung (Derose et al. 2007). Bei Sans-Papiersist diese Vulnerabilität u .a . durch Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem be­gründet. Derzeit bieten 10 von 27 Staaten in Europa keine geregelte Notfallversorgungfür Sans-Papiers an (Björngren Cuadra 2011). Folgende ethische Abwägungen spielenbei der Diskussion des vorliegenden Falls eine Rolle.
Eigenverantwortung und der Handlungsspielraum sozial schwächer gestellter
MenschenEin möglicher Einwand gegen unentgeltliche Behandlungen ist, dass es in Deutsch­land und der Schweiz die Möglichkeit, ja sogar eine Pflicht gibt, eine Krankenversi­cherung abzuschließen. Im Fall von Jamila könnte argumentiert werden, dass siegrundsätzlich dem Ausreiseentscheid hätte Folge leisten müssen. Folglich trüge sienun auch die Verantwortung für die ihr fehlende Krankenversicherung.Doch ist zu fragen, wie viel Handlungsspielraum sich für sozial schwächer ge­stellte Menschen tatsächlich bietet. Kann einer Familie, die sich eine Zahnzusatz­versicherung nicht leisten kann, tatsächlich im Behandlungsfall ein Vorwurf derfehlenden Eigenverantwortung gemacht werden, wenn es aufgrund von prekärensozialen Verhältnissen für die Familie de facto  keine Möglichkeit gab, das Geld für dieZusatzversicherung aufzubringen? Und wie viel Handlungsspielraum bietet sich Ja­mila und ihrem Ehemann? Kann hier von einem freiwilligen Entscheid für die Illegalitätund gegen eine Krankenversicherung gesprochen werden? Freiwillig würde bedeuten,dass es umsetzbare Alternativen zu dieser einen Handlungsoption gegeben hätte. Eskann jedoch davon ausgegangen werden, dass weder die verarmte Familie noch Jamilaund ihr Mann gute Alternativen zu ihrer Handlung hatten.Das zugrunde liegende Problem ist häufig nicht die fehlende Eigenverantwortung,sondern strukturelle Bedingungen, die zu einer systematischen Benachteiligungführen. Theorien der sozialen Gerechtigkeit in der Medizin arbeiten diesen Aspektheraus und weisen darauf hin, dass es für die Gesellschaft und für Institutionen eineethische Verantwortung gibt, gerade den sozial benachteiligten Menschen die Mög­lichkeiten zu schaffen, sich gesund und frei entfalten zu können (Powers und Faden2008).
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Behandlung ohne Ansehen des sozialen StatusWie bereits erwähnt ist eines der wichtigsten ethischen Leitprinzipien für Ärzte, sich inihren ärztlichen Pflichten einem Patienten gegenüber
„nicht beeinflussen [zu] lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische
Herkunft, Geschlecht, Staatsangehörigkeit, politische Zugehörigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung
oder soziale Stellung“ (Genfer Ärztegelöbnis).
In der ärztlichen Praxis bedeutet das, sich einem grundsätzlich geltenden, also einem
deontologischen Prinzip der Gleichbehandlung von Patienten zu verpflichten. Deon-tologische Ethik betont die verbindliche Pflichtgemäßheit einer Handlung unabhängigvon ihren Auswirkungen. Die Einhaltung des Gleichheitsgebots wäre demnach auchdann noch gültig, wenn dadurch andere moralische oder eventuell sogar rechtlichePflichten in den Hintergrund treten müssen.Auch aus Care-ethischer Sicht ist dieses Prinzip einzuhalten. Die Care-Ethik betontden fürsorglichen Aspekt in Beziehungen zu anderen Menschen. Sie liefert damit eineplausible Grundlage für ärztliches Handeln. Die Care-Ethik würde die Behandlungeiner schmerzleidenden Patientin, die um Hilfe bittet, in den Vordergrund stellen.
Das Wohl der AllgemeinheitNach einem utilitaristischen Prinzip, also dem Nützlichkeitsprinzip, ist die Behandlungvon Jamila infrage zu stellen. Die Gesundheitsversorgung für die anderen Patientenkönnte dadurch gefährdet werden, dass Zeit und Ressourcen für einen Fall aufgewandtwürden, der nicht vergütet werden kann und der durch Übersetzung, Klärung derSachlage und andere Unabwägbarkeiten mehr Zeit in Anspruch nimmt. Wenn es durchdie Behandlung von Jamila dazu kommt, dass der Arzt in Zukunft von der Flücht­lingshilfe überbeansprucht wird, kann er -  einem sog. Dammbruchargument gemäß -möglicherweise seine Praxiskosten nicht mehr decken, sein Personal nicht bezahlenund seinen anderen Patienten nicht mehr gerecht werden. Die Behandlung von Jamilawäre damit dem Allgemeinwohl, der allgemeinen Nützlichkeit nicht zuträglich.Jedoch ist bei diesem Fall nicht davon auszugehen, dass die Behandlung unver­hältnismäßig lange dauern würde und dadurch die anderen Patienten nicht mehrbehandelt werden könnten. Zudem besteht das (potenzielle) Problem, dass der Arztübermäßig beansprucht würde, derzeit nicht. In diesem Fall ist also das Nützlich­keitsprinzip in Abwägung mit der konkreten Pflicht zu helfen zu vernachlässigen.
FazitNach Abwägung der ethischen Aspekte stellt sich folgendes Problem: Aus ethischerSicht ist klar, dass Ärzte ihre Patienten ohne Ansehen ihres Status behandeln sollen.Angesichts der Wirtschaftlichkeitsanforderungen an Ärzte kann es jedoch zu Umset­zungsproblemen kommen, sei es, weil eine Versicherung eine Behandlung nicht be-
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zahlt, oder sei es, weil keine Versicherung und auch kein privates Vermögen vorhandensind. Dem Umsetzungsproblem wiederum liegen in vielen Fällen strukturelle Pro­bleme wie Armut und globale und soziale Ungleichheit zugrunde. Solche strukturellenProbleme sind aber von einzelnen Ärzten im konkreten Fall nicht zu lösen. Dennochbleiben Ärzte dem Grundprinzip der Medizin verpflichtet, Menschen ohne Ansehenihres Status zu behandeln. So auch in diesem Fall. Es gibt aus ethischer Sicht für denbehandelnden Arzt keine Möglichkeit, die Behandlung zu verweigern.Doch gibt es für den Arzt noch eine weitere moralische Dimension zu beachten.Dabei geht es um eine für ihn relevante Beziehung zwischen der „Mikroebene“ , alsoder Ebene der individuellen Handlung zwischen Arzt und Patient, und der „Makro -ebene“ , einem Gesamtbild, das auch strukturelle, politische und soziale Rahmenbe­dingungen berücksichtigt.Angesichts der Erkenntnisse, dass gesellschaftliche Bedingungen für die Ge­sundheit von zentraler Bedeutung sind, und dass unsere Welt zunehmend globalisiertund vernetzt ist, was wiederum Auswirkungen auf individuelles Handeln hat (Young2006), ist es nicht möglich, klinische Ethik und ärztliches Ethos auf einer scheinbarabgrenzbaren Mikroebene zu verorten. Ein stärker vernetzender Blick ist nötig, deranerkennt, dass individuelles ärztliches Handeln immer im Kontext von größerenZusammenhängen gesellschaftlicher Bedingungen, wie zum Beispiel strukturellerUngleichheit, und globaler Entwicklungen steht (Krones et al. 2012; Wild 2012).Es ist also auch für den Einzelnen notwendig, die strukturelle Dimension desärztlichen Handelns mit zu bedenken und den eigenen Handlungsspielraum im Fallevon erkannter Ungerechtigkeit auszuloten. Im konkreten Fall hieße das, sensibel fürdas strukturelle Problem zu sein und es z. B. an geeignete Stellen mitzuteilen, alsoAufmerksamkeit für das Problem zu generieren. Es könnte den Arzt auch dazu ver­anlassen, sich im Kollegenkreis abzusprechen, die Versorgung der Sans-Papiers un­tereinander fair aufzuteilen oder karitative Gelder einzuwerben, um die Versorgung zugewährleisten. Des Weiteren könnte er sich in ärztlichen Fachgesellschaften mit demThema befassen und öffentliche Stellungnahmen verfassen, wie sie beispielsweisedurch die „Europäische Erklärung zum freien Zugang zur medizinischen Versorgungfür Menschen ohne Papiere vorliegt“ (unterzeichnet etwa von der deutschen Bun­desärztekammer). Darin wird die Ermöglichung medizinischer Behandlung von Sans-Papiers gefordert, für die der Staat finanziell aufkommen müsse, zudem wird dieNotwendigkeit der Information von Gesundheitspersonal über die Rechte und Mög­lichkeiten von Sans-Papiers gefordert.
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